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Objectifs 


• Devant une hemoptysie, argumenter les principales hypotheses 
diagnostiques et justifier les examens complementaires pertinents. 


I f hemoptysie est definie par une emission 
de sang par la bouche au cours d'un 
effort de toux provenant de I'espace 
sous-giottique. 

Symptome frequent en pneumologie, c'est un signe alarmant. 
Meme limitee a quelques stries de sang, une hemoptysie doit 
conduire a une enquete etiologique. Dans un certain nombre de 
cas, moins de 5 %, une prise en charge immediate est necessaire, 
car le pronostic vital est engage, avec une mortalite depassant 
50 % en tabsence de traitement adapte specifique. II est done fon- 
damental d'identifier cette derniere situation. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

A I'etage sous-glottique, I'irruption de sang dans I'espace aerien 
provient principalement de la circulation systemique bronchique 
ou extrabronchique, plus rarement de la circulation pulmonaire 
(arterielle ou veineuse ou capillaire) et des gros vaisseaux thora- 
ciques. 

La circulation bronchique nourriciere, ou regne un regime a 
haute pression, est assuree par les arteres bronchiques a paroi 
riche en fibres musculaires lisses contractiles reactives a un 
stimulus physique tel que le froid ou a un traitement pharmaco- 
logique. Ces arteres naissent essentiellement de I'aorte thora- 
cique descendante, mais il existe de nombreuses variantes. Des 
arteres bronchiques partent certaines collaterals importantes 
(rameau oesophagien, rameau medullaire). 

La circulation pulmonaire ou regne un regime a basse pression 
est formee d'arteres a paroi fine, pauvre en fibres musculaires 
lisses contractiles, rendant difficile une vasoconstriction physique 
ou pharmacologique. 

Dans certaines conditions pathologiques, se produit une modi- 
fication de la vascularisation systemique intrathoracique avec la 
constitution d'une hypervascularisation bronchique ou non 
bronchique. Cette nouvelle hypervascularisation apparaTt dans 
les circonstances suivantes : 


- en cas de defaut de la circulation pulmonaire proximale (par 
exemple une stenose congenitale des arteres pulmonaires, une 
stenose ou une thrombose proximale de I'artere pulmonaire 
observee au cours de certaines maladies inflammatoires ou de 
la maladie thromboembolique veineuse) ; 

- en cas de destruction du lit capillaire pulmonaire (par exemple 
la tuberculose pulmonaire evolutive ou sequellaire, les dilatations 
des branches) ; 

- en cas de tumeur, notamment des metastases pulmonaires du 
rein, de la thyroide et du melanome. 

En dehors de la notion de traumatisme, la lesion initiale a I'ori- 
gine de I'inondation du compartiment aerien est mal connue : 
rupture, necrose, ulceration, fissuration d'un vaisseau. La majorite 
des hemoptysies ont pour origine le plus souvent (plus de 90 % 
des cas) une effraction du reseau angiomateux de I'hypervascu- 
larisation systemique (HVS) bronchique ou non bronchique, pou- 
vant etre controlee par la realisation d'une arteriographie bron- 
chique avec embolisation. Plus rarement, a partir de la circulation 
pulmonaire, il peut s'agir de lesions anevrismales siegeant sur les 
arteres pulmonaires proximales. Un traitement radiologique par 
vaso-occlusion ou chirurgical est possible. 

Parfois, la source du saignement est en rapport avec une hyper- 
pression veineuse pulmonaire du fait d'une pathologie veineuse 
congenitale ou acquise (fibrose mediastinale, traitement par radio- 
frequence de troubles du rythme, cardiopathie gauche, retrecis- 
sement mitral) ou une lesion de la barriere alveolo-capillaire 
(vascularites des petits vaisseaux). L'hemoptysie serait ici le fait d'une 
erythrodiapedese pulmonaire, et on parte alors d'hemorragie intra- 
alveolaire (HIA). 

Exceptionnellement, il s'agit de la rupture d'un gros tronc (aorte 
ou ses branches, artere pulmonaire au niveau du hile) ou d'anomalies 
congenitales de la circulation bronchique (sequestration lobaire). 
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Certaines causes peuvent entrainer une hemoptysie par plu- 
sieurs mecanismes. Ainsi, au cours de la tuberculose, le saigne- 
ment provient le plus souvent d'une hypervascularisation sys- 
temique, mais dans un peu moins de 5 % des cas il est en rapport 
avec un anevrisme situe sur I'artere pulmonaire (anevrisme de 
Rasmussen). 

Actuellement, une exploration non invasive du mecanisme 
arteriel bronchique et pulmonaire de l'hemoptysie est possible 
en un temps grace aux progres techniques du scanner thora- 
cique. De plus, celui-ci permet de visualiser les gros troncs et les 
veines pulmonaires et d’analyser le parenchyme pulmonaire, ce 
qui permet une orientation diagnostique etiologique. 


DIAGNOSTIC POSITIF 

L'hemoptysie est de diagnostic generalement aise, car il s'agit 
de sang emis au cours d'un effort de toux, aere et rouge le plus 
souvent. Bien souvent, le medecin n’a pas assiste a cet evene- 
ment, il est done indispensable de discuter les autres causes 
d'emission de sang par la bouche telles que : 

- I'hematemese : emission de sang par la bouche au cours d'un 
effort de vomissement, a redouter en cas de sang plus noir, non 
aere, mele a des aliments, ou en presence de signes hemody- 
namiques contrastant avec I'absence de detresse respiratoire. 
Neanmoins, la presence de sang dans I’estomac peut cor- 
respondre a du sang degluti au cours d'hemoptysies massives ; 

- les saignements d’origine ORL (sang provenant des voies 
aeriennes sus-glottiques) : emission de sang par la bouche sans 
effort de toux ni vomissement ou en cas de sensation de sang 
dans la cavite buccale precedant la toux. En cas d'hemorragie 
ORL importante, le diagnostic est difficile et il faut rechercher la 
notion d'antecedents (cancer, varices de la base de langue). Un 
examen ORL minutieux permet le diagnostic. 


EVALUATION DE LA GRAVITE 

Le volume de l'hemoptysie et les signes de retentissement respira- 
toire permettent de reperer la majorite des hemoptysies graves. 


Volume et debit 

Le volume et/ou le debit sont essentiels a determiner, car ils 
sont correles a la mortalite. Apprecier le volume de l'hemoptysie 
n'est pas toujours facile. Le moyen le plus efficace est de presenter 
au patient ou a I'entourage des recipients de volume connu (1 cuillere 
a dessert, un crachoir gradue, un haricot, etc.) et de lui faire 
decrire le plus precisement possible la quantite emise. II n'existe 
pas de seuil unanimement accepte pour definir une hemoptysie 
grave, celui-ci variant de 200 mL/j a 1 000 mL/j. A partir de 
200 mL/24 h, voire moins si le patient presente une insuffisance 
respiratoire chronique, on peut considerer une hemoptysie comme 
menagant la vie. En cas de volume minime, il faut se rappeler 
qu’il existe un risque de recidive potentiellement massif. 

Retentissement respiratoire 

Le second facteur de gravite est la detresse respiratoire aigue 
induite par I'obstruction bronchique et/ou I'inondation alveolaire. 
Le facteur asphyxique est le principal risque encouru par le 
patient du fait d'un volume des voies aeriennes de conduction 
reduit a moins de 200 mL. La polypnee et I'hypoxemie en sont 
les premiers signes. Si une hypoxemie est retrouvee, meme au 
cours d'une hemoptysie de moyenne abondance, cela signifie 
qu'il existe deja une inondation alveolaire en rapport avec une 
hemoptysie grave, independamment du volume. La Pa0 2 doit 
etre systematiquement mesuree devant toute hemoptysie, idea- 
lement en air ambiant, car elle est un element incontournable 
de la decision therapeutique. Elle doit cependant etre interpre- 
ts en fonction des chiffres anterieurs en cas de maladie respi- 
ratoire chronique. 

Autres facteurs de gravite 

Dans les cas douteux, d'autres facteurs de gravite peuvent 
aider a la prise des decisions therapeutiques. L'existence de trou- 
bles de I'hemostase est associee a des hemoptysies plus abon- 
dantes et plus graves. Certaines causes sont aussi associees a une 
mortalite plus elevee (cancer bronchique, aspergillome). 

Enfin, le retentissement hemodynamique des hemoptysies 
est toujours tardif. Un choc hemorragique ne se voit jamais avant 


- QU EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Hemoptysie ». 


Cas clinique 

Un hom me de 50 ansjumeur (a 40 paquets- 
annee) consvdte pour une hemoptysie. 
II a rempli a domicile deux verres de 
sang. 11 est sous warfarine (Coumadine) 
pour une arythmie complete. Il n’a 
aucun autre antecedent et a maigri de 
10 kg. L’examen clinique retrouve un 


patient polypnei'que (FR = 35/ min). La 
radiographie thoracique met en evi- 
dence une opacite excavee du lobe 
superieur droit. 

O Quelle est la gravite de l’hemoptysie ? 
Quel est le lieu de prise en charge : a 
domicile, en pneumologie, en reanimation ? 
Justifiez votre reponse. 


Q Quelles sont les deux causes les plus 
probables ? 

0 Quel bilan realisez-vous? Justifiez 
votre reponse. 

Q Si une de vos hypotheses est 
infectieuse : 

quel est le traitement mis en route ? 
-*• quelles autres mesures envisagez-vous ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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qu'une detresse respiratoire grave ne soit deja largement installee. 
De ce fait, une hemodynamique normale ou I'absence d'anemie 
ne sont pas des elements rassurants lors d'une hemoptysie. 


EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
INDISPENSABLES 

Apres un interrogatoire et un examen Clinique rigoureux, quel 
que soit le volume de I'hemoptysie, la radiographie pulmonaire, 
la fibroscopie bronchique et la tomodensitometrie thoracique 
sont le plus souvent indispensables a la prise en charge. 

En cas d'hemoptysie grave, elles sont realisees en quelques 
heures. Ces examens visent a determiner la localisation, la cause 
et le mecanisme du saignement. La reponse a ces questions est 
primordiale pour la prise en charge therapeutique. En effet, en 
cas d'hemoptysie asphyxiante, une protection selective simple 
des voies aeriennes n'est realisable qu'en cas de lateralisation 
(quel cote saigne ?). Une decision de chirurgie d'exerese n'est 
possible que si la lesion est focale. Dans les hemoptysies mas- 
sives, suivant le type de mecanisme arteriel, systemique ou 
pulmonaire, on a recours soit a I'arteriographie bronchique 
avec embolisation, soit a I'angiographie pulmonaire avec vaso- 
occlusion. 

Radiographie pulmonaire 

Elle permet d'evoquer certains diagnostics, en particulier la 
tuberculose active ou I'aspergillome, et de localiser le saigne- 
ment. 

Fibroscopie bronchique 

L'endoscopie permet de confirmer le diagnostic, de localiser 
le saignement si elle est realisee precocement et de diagnosti- 
quer une cause telle qu'une tumeur. 

Tomodensitometrie thoracique 

L'angioscanner multidetecteur (ASMD) a une place majeure 
dans la prise en charge d'une hemoptysie. II permet premiere- 
ment une localisation certaine en cas de verre depoli et/ou de 
foyer alveolaire isole ou lie a une cause ; deuxiemement, un dia- 
gnostic etiologique (par exemple une dilatation des branches, 
des sequelles de tuberculose ou une pathologie tumorale) ; troi- 
siemement, la determination du mecanisme a I'origine du saigne- 
ment. En cas d'hypervascularisation d'origine systemique, I'ASMD 
permet une cartographie des arteres bronchiques et non bron- 
chiques. II detecte les lesions des branches des arteres pulmo- 
naires conduisant, d'emblee a une angiographie pulmonaire pour 
vaso-occlusion pulmonaire. 

Autres examens 

La NFS (numeration formule sanguine) et une hemostase sont 
demandees de principe. Le groupage sanguin est indispensable. 
En fonction du contexte clinique sont effectuees la recherche de 
BAAR (bacille acido-alcoolo resistant), une serologie asper- 
gillaire... 


a retenir 


POINTS FORTS 


La survenue d'une hemoptysie doit conduire a une enquete 
etiologique. 

La gravite d'une hemoptysie s'evalue sur le volume 
et sur le retentissement respiratoire. 

Les principales causes des hemoptysies sont le cancer, 
la dilatation des branches, la tuberculose (active et ses 
sequelles) et I'aspergillome. 

Le bilan d'une hemoptysie comprend le plus souvent 
une radiographie pulmonaire, une fibroscopie bronchique 
et une tomodensitometrie thoracique. 

L'angioscanner multidetecteur permet de localiser 
le saignement, d’orienter vers une cause et de determiner 
le mecanisme du saignement. 

Le principal mecanisme de I'hemoptysie est lie 
a I’hypervascularisation bronchique. 


ETIOLOGIE DES HEMOPTYSIES 

Les causes sont tres nombreuses (plus de 100 sont repertories) 
mais restent dominees par le cancer bronchique, la tuberculose 
active ou sequellaire, la dilatation des branches et I'aspergillome 
dans pres de 80 % des cas (v. tableau). 

Causes tumorales 

1. Tumeurs malignes 

/ Le cancer bronchique : I'hemoptysie peut etre le symptome 
revelateur du cancer. Classiquement elle est de faible abondance 
et recidivante. Le diagnostic est d'autant plus vite evoque qu'il 
s'agit d'un patient tumeur, qu'il existe une alteration de I'etat 
general et une opacite a la radiographie pulmonaire. La radio- 
graphie peut etre normale. Le diagnostic est etabli par la fibro- 
scopie bronchique. II s'agit le plus souvent d'un cancer epider- 
moi'de ou d'un adenocarcinome, plus rarement d'un cancer a 
petites cellules. 

La survenue d'une hemoptysie en cours de traitement d'un 
cancer connu peut temoigner, apres une chirurgie d'une fistule 
et/ou une radio-chimiotherapie d'une necrose de la tumeur, d'une 
progression avec envahissement d'une structure vasculaire ou 
d'une recidive. 

/ Les metastases : les hemoptysies sont rares au cours des 
metastases pulmonaires. Elles surviennent plus volontiers avec 
les cancers hypervasculaires : le rein, la thyrotde et le melanome. 

2. Tumeurs benignes 

La tumeur la plus frequente est la tumeur carcinotde avec un 
aspect framboise a la fibroscopie bronchique. 
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Causes infectieuses 

1. Tuberculose 

L'hemoptysie peut reveler une tuberculose evolutive. Le 
diagnostic est evoque sur une alteration de I'etat general, une 
fievre et une opacite excavee a la radiographie pulmonaire. Les 
BAAR sont le plus souvent positifs a I'examen direct. 

Chez un ancien tuberculeux, l'hemoptysie peut temoigner 
d'une reprise evolutive de la tuberculose, evoquee sur une modi- 
fication des images radiologiques comparees aux documents 
anterieurs. Le diagnostic repose sur la mise en evidence de BAAR 
a I'examen direct ou de BK (bacille de Koch) a la culture. L'anti- 
biogramme est indispensable, compte tenu des antecedents. II 
peut s'agir aussi de lesions sequellaires fibreuses ou de dilatations 
des branches developpees dans un territoire detruit. Parfois, les 
dilatations des branches siegent dans un lobe atelectasie (lobe 
moyen le plus souvent) secondaire a une compression de la 
bronche par une adenopathie pediculaire (syndrome de Brocq). 
Enfin, l'hemoptysie peut faire suite a une greffe aspergillaire, un 
cancer sur cicatrice chez un fumeur et, plus rarement, une bron- 
cholithiase (c'est-a-dire une calcification ganglionnaire qui fait 
irruption dans I'arbre bronchique et erode les vaisseaux de la 
sous-muqueuse). 

2. Aspergillome 

L'aspergillome correspond a une proliferation de spores asper- 
gillaires au sein d’une cavite preformee. Les principales causes 
de la formation de ces cavites sont les sequelles de tuberculose, 
la dilatation bronchique, la sarco'fdose evoluee et la BPCO (broncho- 
pneumopathie chronique obstructive). Typiquement, le diagnostic 
est evoque sur la radiographie pulmonaire sous la forme d'une 
opacite arrondie surmontee d'un croissant clair apparue au sein 
d'une cavite preexistante (image dite en grelot). Parfois, I'image 
se reduit a un epaississement des parois de la cavite preformee. 
Les prelevements mycologiques (ECBC pour examen cytobac- 
teriologique des crachats, aspiration bronchique) sont rarement 
positifs a I'examen direct et dans pres d'un cas sur deux a la 
culture. Les serologies aspergillaires associees a une immuno- 
electrophorese permettent de confirmer le diagnostic. 

3. Aspergillose invasive 

Chez un malade porteur d'une hemopathie maligne, la survenue 
d'une hemoptysie doit faire evoquer en urgence le diagnostic 
d'aspergillose invasive. Le diagnostic est d’autant plus facile qu'il 
existe les elements suivants : douleur pleurale, fievre persistante 
sous antibiotique, neutropenie, image d'infarctus, nodule ou exca- 
vation a la radiographie pulmonaire. La tomodensitometrie tho- 
racique, plus sensible, retrouve des nodules entoures de verre 
depoli (signe du halo), ou a un stade plus tardif, un debut d'ex- 
cavation du nodule (signe du croissant gazeux). Les prelevements 
mycologiques (ECBC, aspiration bronchique, lavage bronchoal- 
veolaire) sont rarement positifs a I'examen direct et dans pres 
d'un cas sur deux a la culture. Les serologies ont peu d'interet. 
En revanche, la detection de I'antigene galactomannane dans le 


serum par ELISA est d'une aide precieuse. Les biopsies bron- 
chiques permettent le diagnostic en montrant le filament myce- 
lien a I'examen direct ou a la culture, mais les prelevements ne 
sont pas toujours realisables (trouble de I'hemostase). 

4. Bronchite aigue, bronchite chronique, 
pneumonie infectieuse 

Le plus souvent, en cas de bronchite aigue ou de bronchite 
chronique, l'hemoptysie est de faible abondance et survient dans 
un contexte d'infection. Toute pneumonie infectieuse peut etre 
a I'origine d'un saignement, mais l’hemoptysie complique le plus 
souvent les pneumonies necrosantes (staphylocoque, Klebsiella). 

Dans ce contexte de bronchite ou de pneumonie, il importe 
de ne pas meconnaitre une maladie sous-jacente telle qu'un 
cancer bronchique. Par consequent, la tomodensitometrie thora- 
cique et la fibroscopie bronchique sont de realisation systema- 
tique. 

Dilatation des bronches 

L'hemoptysie peut reveler ou compliquer une dilatation des 
bronches (DDB) connue, localisee ou diffuse. 

L'hemoptysie est due a I'hypervascularisation systemique. Elle 
accompagne souvent une surinfection. Le diagnostic de dilata- 
tion des bronches, evoque sur une bronchorrhee et un hippo- 
cratisme digital, est effectue sur un scanner thoracique en cou- 
pes fines. En cas de dilatation des bronches focalisee, se discute 
un traitement chirurgical. 


HUl Principales causes des hemoptysies 


Tumeurs 

Anevrismes pulmonaires 

-* malignes 

1 infectieux 

1 cancer bronchique 

1 inflammatoire 

1 metastases 

1 malformation arterio-veineuse 

-*• benignes 

1 tumeur carcinoi'de 

1 traumatique (catheterisme droit) 

Anomalies cardiovasculaires 

Dilatations des bronches 

1 embolie pulmonaire 

Infections 

1 tuberculose 

1 retrecissement mitral 

1 fistule aorto-bronchique 

1 aspergillome 

Anomalies de la circulation 

1 aspergillose invasive 

bronchique 

1 pneumopathie necrosante 

1 abces pulmonaire 

Traumatisme 

1 angiome arteriel bronchique 

Cause cryptogenique 

1 erosion pulmonaire 

Hemorragie intra-alveolaire 

par un fragment costal 

1 retrecissement mitral 

1 contusion pulmonaire 

1 troubles de I'hemostase 

1 rupture tracheo-bronchique 

1 vascularites 

1 iatrogene (ponction pleurale...) 

1 connectivites 

1 corps etranger 

1 maladie de Goodpasture 
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Causes cardiovasculaires 

1. Embolie pulmonaire 

En phase aigue revelatrice de la maladie thrombo-embolique 
veineuse, I'hemoptysie est generalement noiratre, peu abon- 
dante, en rapport avec la necrose pulmonaire secondaire a I'em- 
bolie (opacite triangulaire a base pleurale a la radiographie pul- 
monaire). Plus tardivement, I'hemoptysie est en rapport avec une 
hypervascularisation d'origine systemique. 

2. Retrecissement mitral 

Le retrecissement mitral est une cause classique mais deve- 
nue exceptionnelle d'hemoptysie, par un mecanisme d’hyper- 
pression veineuse responsable le plus souvent d'cedeme aigu 
pulmonaire (hemorragie intra-alveolaire) ; dans de rares cas, 
I'hyperpression s'est transmise aux veines bronchiques du fait 
d'anastomoses entres les veines pulmonaires et les veines bron- 
chiques, le saignement peut etre alors lie a la rupture d'une veine 
bronchique. 

3. Anevrismes pulmonaires 

Les principales causes d'hemoptysies d'origine arterielle pul- 
monaire sont tumorales (necrose d’une masse tumorale), infec- 
tieuses (anevrisme de Rasmussen), inflammatoires (maladie de 
Behget) ou traumatiques (post-catheterisme cardiaque droit). 

4. Autres causes 

Les cardiopathies congenitales, I'hypertension arterielle pul- 
monaire sont parfois responsables d'hemoptysies. 

Malformations pulmonaires 

(sequestrations pulmonaires) 

Hemoptysies traumatiques 

Dans ce contexte, on recherche une plaie pulmonaire apres 
une fracture de cotes, une contusion pulmonaire, une rupture 
tracheobronchique. On peut en rapprocher les causes iatroge- 
nes (ponction pleurale, biopsie bronchique...). L'inhalation d'un 
corps etranger peut etre responsable d’une hemoptysie. 

Hemoptysie cryptogenique 

Parfois, aucune cause n'est retrouvee apres un bilan com- 
prenant une fibroscopie bronchique et une tomodensitometrie 
thoracique. Dans les hemoptysies graves, environ 15 % restent 
sans cause retrouvee. Une surveillance prolongee s’impose, 
notamment chez le fumeur. 

Hemorragies intra-alveolaires 

Dans de rares cas, le sang ne vient pas de la bronche mais de 
I'alveole. On parle alors d'hemorragie intra-alveolaire (HIA). L'ap- 
proche etiologique et therapeutique est alors tres differente. Le 
diagnostic est evoque devant I'association hemoptysie-anemie- 
infiltrats radiologiques, d'autant plus qu'il existe des signes extra- 
pulmonaires (rein, peau, ORL, neurologiques). En principe, le 
lavage bronchoalveolaire affirme le diagnostic. Ensuite, il importe 


de determiner si I'hemorragie alveolaire est d'origine immune 
ou non. Les hemorragies intra-alveolaires d'origine non immune 
sont dominees par les cardiopathies, notamment le retrecisse- 
ment mitral, et les troubles de I'hemostase. Le bilan comprend 
done un bilan d’hemostase, un dosage du peptide natriuretique B, 
une echographie cardiaque pour evaluation de la fonction 
cardiaque et recherche d’un retrecissement mitral serre chez 
ces patients a haut risque de mort subite. 

Les hemorragies intra-alveolaires d'origine immune sont domi- 
nees par les vascularites (polyangeite microscopique et maladie 
de Wegener), puis les connectivites (le lupus erythemateux 
dissemine) et la maladie des anticorps antimembranes basales 
(syndrome de Goodpasture). En faveur d'une forme immune, on 
retient la presence d'un syndrome pneumo-renal. II taut done 
depister la presence d'une atteinte renale (hematurie, proteinurie, 
insuff isance renale d'apparition rapidement progressive). D'autres 
signes d'atteintes d'organes sont a rechercher : rhumatologiques 
(myalgies, arthralgies/arthrites), dermatologiques (purpura, 
nodules), ORL (ulcerations des muqueuses avec perforation 
nasale, sinusites). Une alteration de I'etat general, une installation 
subaigue plaident egalement en faveur d'une origine immune. 
En attendant les resultats du bilan immunologique (C3, C4, anti- 
corps anticytoplasme des polynucleaires circulants [ANCA], 
facteurs antinucleaires [FAN], anticorps antimembranes basales 
glomerulaires [anti-MBG]) et des biopsies d'organes cibles, une 
bandelette urinaire et un ionogramme sanguin peuvent se reveler 
pertinents dans les premieres heures de la prise en charge. 


TRAITEMENT 

La survenue de crachats hemoptoiques necessite un avis pneumo- 
logique, d'autant plus s'il s’agit d'un patient sans antecedent respi- 
ratoire connu. Des que le volume depasse 30-50 mL (moitie d'un 
verre), une hospitalisation est necessaire afin de reperer les 
hemoptysies les plus graves. Si le volume est inferieur a 30-50 mL, 
une prise en charge ambulatoire est possible mais discutee en 
fonction du terrain (BPCO severe, troubles de I'hemostase, etio- 
logie supposee, possibilite d'atteinte de I'artere pulmonaire...). 

Traitement etiologique 

Dans tous les cas, le traitement de la cause s'impose : antibio- 
therapie des surinfections bronchiques en cas de dilatation des 
branches ou de tuberculose, chirurgie et/ou chimiotherapie en 
cas de cancer pulmonaire. 

Traitement des hemoptysies graves 

II comprend la mise en condition autorisant un transfert vers une 
unite de reanimation, dans un centre hospitalier disposant d'un 
service de radiologie interventionnelle et de chirurgie thoracique. 

1. Mise en condition 

/ Mesures generates : en cas d'hemoptysie menagante, les mesures 
suivantes s'imposent : 1) une oxygenotherapie ; 2) le repos strict ; 
3) une mise en position de securite en decubitus lateral du cote 
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du saignement pour eviter I'inondation controlaterale ; 4) une 
mise en place de deux voies d'abord de bon calibre ; 5) un controle 
des facteurs hemorragiques (arrets des traitements anticoagu- 
lants et des antiagregants) ; 6) une mise en route du traitement 
etiologique ; 7) les antitussifs sont a proscrire, car le patient doit 
garder ses capacites de toux pour eviter une inondation alveolaire 
a bas bruit ; 8) une surveillance rapprochee avec un controle 
continu de la saturation arterielle en oxygene, de la frequence 
respiratoire, de la frequence cardiaque et de la pression arterielle 
est necessaire en attendant un transfert en milieu de reanimation. 
/ Controle de I'hemorragie : 

- par voie locale : I’hemostase peut etre assuree lors de la fibro- 
scopie bronchique par instillation de serum physiologique glace. 
En cas de persistance du saignement ou si celui ci est abondant, 
les recours possibles sont la xylocaine adrenalinee, le serum physio- 
logique adrenaline ou la terlipressine (glypressine) locale a la dose 
de 1 mg. La fibroscopie bronchique permet en outre une toilette 
bronchique en ne touchant pas au caillot situe a I'origine du ter- 
ritoire source du saignement sous peine d'une recidive massive ; 

- par voie generale : en cas d'hemoptysie menagante ou en I'ab- 
sence de possibility de fibroscopie bronchique ou en cas d'echec 
du traitement perfibroscopique, on peut utiliser les traitements 
vasoconstricteurs systemiques (terlipressine, vasopressine) avec 
des doses adaptees au poids. Pour la terlipressine, les doses 
varient entre 1 mg et 1,5 mg a la seringue electrique sur 15 minutes 
toutes les 4 a 6 heures. Leur utilisation doit etre prudente en cas 
de cardiopathie ischemique et/ou d'hypertension arterielle. 

/ Protection des voies aeriennes : en cas hemoptysie non controlee 
par les moyens therapeutiques precedents, I'insuffisance respi- 
ratoire par inondation alveolaire et/ou obstruction bronchique est 
prevenue par I'exclusion du territoire a I'origine du saignement 
par differents dispositifs, dont I’intubation selective. 

2. Traitements specialises 

/ Radiologie interventionnelle : elle a revolutionne la prise en 
charge des patients avec hemoptysies graves. Etant donne que 
I'hypervascularisation bronchique est le principal mecanisme de 
I’hemoptysie, I'arteriographie bronchique avec embolisation per- 
met de controler I’hemorragie dans pres de 70 a 90 % des cas. 
Les complications de cette technique sont rares mais d'une gra- 
vity extreme (embolisation du rameau medullaire responsable 
alors d'une paraplegie, du rameau oesophagien entrainant une 
necrose de I'cesophage). Dans les rares cas ou I’atteinte est pul- 
monaire, une vaso-occlusion pulmonaire est proposee. 

/ Chirurgie d'hemostase : elle permet un controle immediat de 
I'hemoptysie, et n'expose pas a la recidive si la cause n'est pas 
une maladie diffuse comme une dilatation des branches. Cepen- 
dant, elle ne s'adresse qu'aux patients operables et qu'a des lesions 
focalisees. Intervenant parfois sur des malades peu prepares et 
peu explores en termes de fonction respiratoire, elle est grevee 
d'une morbidity (fistule broncho-pleurale, pyothorax, hemothorax, 
ventilation mecanique prolongee) et d'une mortality non negli- 
geables, entre 15 et 25 %, ce d’autant qu'elle est realisee imme- 
diatement en periode d'hemoptysie active. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le retentissement hemodynamique est habituel 
dans I'hemoptysie grave. 

0 Le volume de I'hemoptysie et le retentissement 
respiratoire sont les criteres majeurs devaluation 
de la gravite d'une hemoptysie. 

0 Les principals causes de I'hemoptysie sont 
les DDB, le cancer, la tuberculose et ses sequelles, 
et I'aspergillome. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le principal mecanisme de I'hemoptysie est lie 
a I'hypervascularisation bronchique. 

B Au cours de la tuberculose active, le saignement 
est parfois en rapport avec un anevrisme 
de la circulation pulmonaire. 

0 L'arteriographie bronchique avec embolisation permet 
de stabiliser la situation dans 70 a 90 % des cas. 


C/QCM 


Le bilan habituel d'une hemoptysie comprend : 

□ Une radiographie pulmonaire. 

B Une fibroscopie bronchique. 

0 Une tomodensitometrie thoracique. 

□ Une serologie aspergillaire. 

0 Une recherche de BAAR dans les expectorations. 

( '£ 'Z ‘t : 3 / A 'A 'A : 9 / A 'A 'J : V : sasuodaaj 


Cas particulier de I'hemorragie 
intra-alveolaire 

Le traitement depend de la cause. En cas d'hemorragie intra- 
alveolaire d’origine immune, un traitement par corticoi'des est institue. 
Ensuite, selon la cause, le renforcement d’un traitement immuno- 
suppresseur et/ou des echanges plasmatiques est discute. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit cL’interets 
concernant les dotinees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 

I Diffuse alveolar hemorrhage 

Collard HR, Schwarz Ml (Clin Chest Med 2004;25:583-92) 

> Role of surgery in the management of severe haemoptysis 

Mai H (Rev Mai Respir 2005;22:717-9) 

> Role of MDCT in identification of the bleeding site 
and the vessels causing hemoptysis 

Khalil A, Fartoukh M, Tassart M, et al. 

(AJR 2007;188:W117-25) 
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